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Case report 



Metastases gastro-intestinales du cancer du sein: a propos de 2 cas 
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Le cancer du sein est le cancer le plus frequent chez la femme, notamment au Maroc, avec un taux de mortalite eleve. Les metastases gastro- 
intestinales d'un carcinome canalaire du sein sont rares. Leur diagnostic est difficile du fait de la nature non specifique des symptomes. Nous 
rapportons deux observations originales de metastases gastroduodenales d'un cancer canalaire infiltrant du sein. Les metastases gastro- 
intestinales du cancer du sein sont tres rares ; la presence de symptomes gastro-intestinaux chez une malade ayant un antecedent de cancer du 
sein doit faire suspecter une atteinte metastatique gastro-intestinale. 
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Introduction 



base du Tamoxifene 20 mg. La patiente est decedee apres 3 mois 
de traitement. 



Le cancer du sein est le cancer le plus frequent chez la femme, 
notamment au Maroc, avec un taux de mortalite eleve. Le 
Carcinome canalaire infiltrant du sein est pourvoyeur de metastases 
osseuses, hepatiques, pulmonaires et cerebrales alors que le 
carcinome lobulaire est plutot a I'origine de metastases gastro- 
intestinales, gynecologiques et peritoneales. Les metastases gastro- 
intestinales d'un carcinome canalaire du sein sont rares. Leur 
diagnostic est difficile du fait de la nature non specifique des 
symptomes. Nous rapportons deux observations originales de 
metastases gastroduodenales d'un cancer canalaire infiltrant du 
sein. 

Patient et observation 



Observation 1 

Patiente agee de 70 ans, traitee en 2008 pour un carcinome 
canalaire infiltrant du sein droit classe initialement T4N2M0 
n'exprimant pas les recepteurs hormonaux oestrogen iques ni 
progesteroniques. Un bilan d'extension a la recherche des 
metastases a distance s'est revele negatif. La patiente a beneficie 
d'une chimiotherapie neo adjuvante (type FEC) avec une bonne 
reponse clinique et disparition des signes inflammatoires apres la 
troisieme cure de chimiotherapie. Le traitement a ete complete par 
une chirurgie type mastectomie avec un curage axillaire. L 'etude 
anatomo-pathologique a montre, a la macroscopie, une tumeur de 2 
cm associee a 11 ganglions. A la microscopie, il s'agissait d'un 
carcinome canalaire infiltrant de grade III avec images d'emboles 
vasculaires. Neuf ganglions sur les 11 preleves etaient envahis. Une 
radiotherapie externe locoregionale a ete delivree a la dose de 50 
Gy. Apres un recul de sept mois de la fin du traitement, la patiente 
a presente un episode d'hematemeses. Une fibroscopie 
oesogastroduodenale a retrouve une tumeur antrale pre pylorique. 
L'etude histologique de la biopsie antrale a permis de porter le 
diagnostic d'un adenocarcinome bien difference de I'estomac avec 
une recherche des recepteurs hormonaux positifs (oestrogen iques 
et progesteroniques). Un scanner thoraco-abdominal a montre un 
processus tumoral antro-pylorique avec signe d'extension extra 
parietale mais sans extension a distance (Figure 1). Vue I'etat 
general de la patiente OMS2, on a demarre I'hormonotherapie a 



Observation 2 

Patiente agee de 50 ans ayant comme antecedent notable un 
carcinome canalaire infiltrant grade III SBR du sein droit, traitee en 
janvier 1996 par mastectomie avec curage axillaire droit. La tumeur 
etait classee pTlcNOMO. La malade avait beneficie de 6 cures de 
chimiotherapie type FAC suivie d'une hormonotherapie type 
Tamoxifene 20 mg pendant 5 ans. En 2011, elle a presente des 
vomissements avec apparition des poly adenopathies basi-cervicales 
gauches et perte de poids importante de 35Kg en six mois. Un 
transit du grele a objective une dilatation duodenale secondaire a 
une image lacunaire stenosante d'allure tumorale au niveau de D3. 
Un scanner thoraco-abdominal a retrouve un epaississement 
parietal de D 3 a la premiere anse jejunale manifestement tumoral, 
associe a une densification de la graisse et a de nombreuses 
adenomegalies (6-30mm) locoregionales et retro-peritonea les sans 
lesion hepatique (Figure 2). A I'etage thoracique, des poly 
adenopathies sus claviculaires gauches (mesurant de 14 a 30 mm 
de petit axe) mediastinals (pre et sous carinaires et de la fenetre 
aorto-pulmonaires necrosees, mesurant 14 mm de petit axe) et un 
epanchement pleural liquidien bilateral. La patiente a beneficie 
d'une resection duodenale dont L'analyse histologique a mis en 
evidence un adenocarcinome moyennement difference invasif 
infiltrant toute I'epaisseur de la paroi duodenale et arrivant au 
contact de la sereuse avec presence de nombreux emboles 
tumoraux intravasculaires. La paroi duodenale a distance de la 
tumeur ne presente pas d'anomalies. 

En immunohistochimie, les cellules tumorales expriment fortement 
la cytokeratine 7, les recepteurs aux cestrogenes (Figure 3) et Her- 
2-neu et n'expriment pas la cytokeratine 20, les recepteurs a la 
progesterone, la chromogranine et le CD56. Devant I'aspect 
histologique et le profil immunohistochimique le diagnostic a ete 
oriente vers une metastase duodenale d'un adenocarcinome 
mammaire connu chez cette patiente. On a demarre une 
chimiotherapie type paclitaxel et une therapie ciblee type 
trastuzumab. devolution a ete marquee par la disparition des 
adenopathies cervicales des la deuxieme cure. Dix- huit mois apres 
le debut du traitement, la patiente est toujours en remission 
radiologique maintenue. Le scanner cervico-thoraco-abdominal, a 
montre I'absence de localisations secondaires hepatique ou 
pulmonaires et absences d'adenopathies cervicales. 
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Conclusion 



Discussion 



Les metastases osseuses, pulmonaires et hepatiques du cancer du 
sein sont frequentes, mais les metastases gastro-intestinales sont 
rares. Les metastases gastro-intestinales du cancer du sein sont le 
plus souvent non diagnostiquees et occasionnellement rapportees. 
Les etudes d'autopsie ont rapporte que la frequence de metastase 
gastrique varie entre 7.4 % et 18 %, tandis qu'une etude clinique 
de 596 patients suivis pour metastases gastriques d'origine 
mammaire a decrit seulement une frequence de 6 % [1, 2]. Dans 
I 'experience de McLemore sur 12,001 patients suivis pour cancer du 
sein metastatique, seuls 73 patients ont developpe des metastases 
gastro-intestinales [3]. Le carcinome lobulaire du sein est 
responsable de 80% des cas de metastases gastro-intestinales. En 
effet, dans I'experience de Taal ; incluant 51 patients suivis pour 
metastases gastrique d'origine mammaire ; 70% des patients 
presentaient un carcinome lobulaire infiltrant du sein [4]. Mors que 
nos deux patientes etaient suivies pour CCI du sein. Ceci dit, le 
diagnostic des metastases gastro-intestinales d'origine mammaire 
est un diagnostic d'elimination. En effet, c'est un diagnostic difficile 
du fait de la nature non specifique des symptomes et aucun element 
paraclinique n'apporte de certitude diagnostique. Les donnees 
immuno-histochimiques peuvent orienter le diagnostic (expression 
des anticorps anticytokeratine 7 et anti-estrogenes et negativite 
d'expression pour la cytokeratine 20) [5]. Des modalites 
therapeutiques comme le traitement hormonal, chimiotherapie et la 
therapie ciblee represented les meilleures options therapeutiques 
dans la prise en charge des metastases Gastro-intestinales d'origine 
mammaire. Les indications chirurgicales sont reservees aux 
metastases uniques et aux situations d'urgence (hemorragie 
massive, obstruction persistante ou perforation) [6-7]. Dans une 
etude de McLemore, sur 23 patients suivis pour des metastases 
gastro-intestinales d'origine mammaire, 12 ont benefice d'une 
chirurgie palliative non precise avec une survie mediane de 44 mois 
versus 9 mois chez les patients non operes [3]. Le pronostic des 
metastases gastro-intestinales est sombre en raison du caractere 
dissemine de la maladie. 



Les metastases gastro-intestinales du cancer du sein sont tres rares; 
la presence de symptomes gastro-intestinaux chez une malade 
ayant un antecedent de cancer du sein doit faire suspecter une 
atteinte metastatique gastro-intestinale. 
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Figures 



Figure 1: coupes scannographiques axiales realisees apres injection 
du produit de contraste montrant un processus tumoral parietal 
circonferentiel gastrique pylorique avec infiltration de la graisse peri 
tumorale 

Figure 2: coupe scannographique axiale (a) et coronale (b) 
realisees apres injection du produit de contraste iode, montrant un 
epaississement parietal tumoral du troisieme duodenum (fleche) 
avec adenomegalies peri aortiques. A noter une adenolymphite 
mesenterique reactionnelle (*) 

Figure 3: les cellules tumorales expriment fortement la cytokeratine 
7, les recepteurs aux cestrogenes 
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Figure 1: coupes scan nog raphiques axiales realisees apres injection du produit de contraste montrant 
un processus tumoral parietal circonferentiel gastrique pylorique avec infiltration de la graisse peri 
tumorale 
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Figure 2: coupe scannographique axiale (a) et coronale (b) realisees apres injection du 
produit de contraste iode, montrant un epaississement parietal tumoral du troisieme 
duodenum (fleche) avec adenomegalies peri aortiques. A noter une adenolymphite 
mesenterique reactionnelle (*) 




Figure 3: les cellules tumorales expriment fortement la cytokeratine 7, les recepteurs aux cestrogenes 
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